Omsen

FORSAKRINGAR

FULLMAKT for skétsel av dodsbos forsakringsarenden

UPPGIFTER OM DODSBOET

Den avlidnes fullstandiga namn Personbeteckning

Dodsdag

UPPGIFTER OM FULLMAKTSTAGARE

Namn Personbeteckning

Namn Personbeteckning

FULLMAKTSTAGAREN HAR RATT ATT
Krvyssa i de atgarder som omfattas av fullmakten.

Inga, andra och saga upp forsakringsavtal

Anmala skada till forsakringsbolaget

Ansoka om ersattning, (galler saval nya som pagaende ersattningsarenden)

Fa uppgifter om den avlidnes férsakrings- och ersattningsarenden aven for tiden fére dédsdagen

EVENTUELLA UTBETALNINGAR SKER TILL DODSBOETS KONTO

Doédsboets kontonummer och bank for utbetalningar

FULLMAKT OCH UNDERSKRIFT
Undertecknad delagare i dédsboet ar medveten om och godkanner att fullmaktstagarens beslut i stéd av en gallande
fullmakt sker med for dodsboet bindande verkan.

Namn Personbeteckning
Ort och datum Underskrift
Namn Personbeteckning
Ort och datum Underskrift
Namn Personbeteckning
Ort och datum Underskrift
N
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Forts. FULLMAKT OCH UNDERSKRIFT

Namn

Personbeteckning

Ort och datum

Underskrift

Namn

Personbeteckning

Ort och datum

Underskrift

Namn

Personbeteckning

Ort och datum

Underskrift

Namn

Personbeteckning

Ort och datum

Underskrift

Namn

Personbeteckning

Ort och datum

Underskrift

Namn

Personbeteckning

Ort och datum

Underskrift

Kopia pa identitetshandling fran samtliga delagare i dddsboet skall bifogas med fullmakten.

Identiteten skall styrkas med sadan handling som Omsen godkant fér identifiering.

ANVISNING fér anvandning av fullmaktsblankett

Dodsboets deldgare kan genom fullmakt ge en eller flera, person/
personer ratt att sjalvstandigt foretrada dodsboet.

Samtliga delagare i dddsboet skall underteckna fullmakten.

Fullmakten galler fér de arenden och med de begransningar som
anges i fullmakten.

| samband med skotseln av dddsboets férsakringsarenden kan
fullmaktstagaren komma att ta del av kanslig information innefatt-
ande bland annat uppgifter om den avlidnes person och ekono-
miska stallning.

Fullmakt galler tills dess att delagare i dodsboet atertar handlingen
eller bevisligen meddelar Omsen att fullmakten atertas. Delagare i

HANTERING av person- och skadeuppgifter

Alands Omsesidiga Férsakringsbolag, (Omsen), behandlar person-
uppgifter i enlighet med vid varje tidpunkt gallande dataskydds-
lagstiftning och ser i sin verksamhet till att integritetsskyddet och
forsakringssekretessen iakttas.

Omsen behandlar personuppgifter bland annat fér kundservice
och skétsel av kundférhallandet, identifiering och individualisering

doédsboet ansvarar for att fullmakten aterkallas nar den inte langre
behdvs.

Fullmakten skall inlamnas till Omsen i original. Fullmaktstagaren
skall styrka sin identitet.

Foljande handlingar skall bifogas fullmakten:
¢ Bouppteckning och eventuellt arvskifte inkl. bilagor

* Bestyrkta kopior pa samtliga dodsbodelagares identitetshand-
lingar

Omsen har ratt att inte godkanna féretradande genom fullmakt.

av kunder, riskhantering, rapportering till behdriga myndigheter,
kundkommunikation och marknadsforing.

| Omsens personuppgiftspolicy finns en ndrmare beskrivning av
hur personuppgifter behandlas. Personuppgiftspolicyn kan lasas i
sin helhet pa bolagets hemsida www.omsen.ax

Alands Omsesidiga Forsakringsbolag | +358 (0)18 27 600 | K&pmansgatan 6, PB 64, AX-22100 Mariehamn
FO-nr 0145082-0 | www.omsen.ax | info@omsen.ax




	Den avlidnes fullständiga namn: 
	Personbeteckning: 
	Dödsdag: 
	Namn: 
	Personbeteckning_2: 
	Namn_2: 
	Personbeteckning_3: 
	Dödsboets kontonummer och bank för utbetalningar: 
	Namn_3: 
	Personbeteckning_4: 
	Ort och datum: 
	Namn_4: 
	Personbeteckning_5: 
	Ort och datum_2: 
	Namn_5: 
	Personbeteckning_6: 
	Ort och datum_3: 
	Namn_6: 
	Personbeteckning_7: 
	Ort och datum_4: 
	Namn_7: 
	Personbeteckning_8: 
	Ort och datum_5: 
	Namn_8: 
	Personbeteckning_9: 
	Ort och datum_6: 
	Namn_9: 
	Personbeteckning_10: 
	Ort och datum_7: 
	Namn_10: 
	Personbeteckning_11: 
	Ort och datum_8: 
	Namn_11: 
	Personbeteckning_12: 
	Ort och datum_9: 
	Ingå: Off
	Anmäla skada: Off
	Ansöka om ersättning: Off
	Få uppgifter: Off


